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Resumo

Introducao: A medicina de familia e comunidade é referéncia no cuidado integral humanizado no
Sistema Unico de Saude, sobretudo na Atengéo Primaria & Satde. Por causa do custo-efetividade
desse modelo, a saude suplementar tem buscado integrar essa especialidade nos seus servicos.
Objetivo: Avaliar o perfil sociodemografico de médicas/os de familia e comunidade que atuam na
saude suplementar brasileira. Métodos: De natureza quantitativo-descritiva, a pesquisa aplicou
um questionario eletrénico entre junho de 2022 e junho de 2023 e obteve 156 respostas validas.
Apds as respostas tabuladas, foram vistas relagdes entre as principais variaveis por meio do teste
exato de Fisher para tabelas cruzadas 2 x 2. Resultados: Obteve-se um perfil predominante de
mulher cisgénero, heterossexual, branca, da Regido Sudeste, com média de idade de 35,7 anos
e renda per capita familiar superior a 20 salarios minimos. Foram encontradas evidéncias de
desigualdade salarial entre os sexos, além de maior sobrecarga de trabalho entre as mulheres em
funcéo do cuidado com os filhos. Todavia, ndo foram encontradas relagbes significativas entre as
variaveis renda, identidade de género e filhos, por intermédio dos testes realizados. Conclusées:
O estudo evidenciou que o perfil de profissionais atuantes na medicina de familia e comunidade da
saude suplementar se aproxima do perfil restante da categoria médica.
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Perfil sociodemografico da medicina de familia e comunidade no setor privado

Abstract

Introduction: Family and Community Medicine is a reference in comprehensive humanized care in the Brazilian Unified Health System, especially
in Primary Health Care. Due to the cost-effectiveness of this model, supplementary health has sought to integrate this specialty into its services.
Objective: To evaluate the sociodemographic profile of family and community doctors who work in Brazilian supplementary health. Methods: This
is a quantitative-descriptive research, in which an electronic questionnaire was applied between June 2022 and June 2023. A total of 156 valid
responses were obtained. After tabulating the responses, relationships between the main variables were observed using Fisher’s exact test for 2x2
cross tables. Results: We identified a predominant profile of cisgender, heterosexual, white women from the Southeast region, with an average
age of 35.7 years, and with a per capita family income greater than 20 minimum wages. We found evidence of wage inequality between sexes, in
addition to greater work overload for women due to childcare. However, according to the tests carried out, no significant relationships were found
between the variables income, gender identity, and having children. Conclusions: The profile of professionals working in family and community
medicine of supplementary health is similar to other medical categories.

Keywords: Primary health care; Family practice; Supplemental health.

Resumen

Introduccién: La Medicina Familiar y Comunitaria es referente en la atencién integral humanizada en el Sistema Unico de Salud, especialmente
en la Atencién Primaria. Debido a la rentabilidad de este modelo, la salud suplementaria ha buscado integrar esta especialidad en sus servicios.
Objetivo: Evaluar el perfil sociodemografico de los médicos de familia y comunitarios que actian en la salud suplementaria brasilefia. Métodos:
De caracter cuantitativo-descriptivo, se aplicé un cuestionario electrénico entre junio de 2022 y junio de 2023. Se obtuvieron 156 respuestas validas,
las cuales, luego de tabularlas, se observaron relaciones entre las principales variables mediante la prueba exacta de Fisher para tablas cruzadas
de 2x2. Resultados: Se obtuvo un perfil predominante de mujeres cisgénero, heterosexuales, blancas, de la regién Sudeste, con edad promedio de
35,7 afios y con ingreso familiar per capita superior a 20 salarios minimos. Se encontraron evidencias de desigualdad salarial entre sexos, ademas
de una mayor sobrecarga laboral para las mujeres por el cuidado de los hijos. Sin embargo, no se encontraron relaciones significativas entre la
variable ingreso, identidad de género y tener hijos, a través de las pruebas realizadas. Conclusiones: el estudio demostré que el perfil de los
profesionales que actuan en la medicina familiar y complementaria en salud comunitaria es cercano al resto de la categoria médica.

Palabras clave: Atencion primaria de salud; Medicina familiar y comunitaria; Salud complementaria.

INTRODUCAO

A medicina de familia e comunidade (MFC) surgiu com a necessidade de superar o modelo
biomédico e fixar médicos/as na atencdo basica em saude (ABS)." Em 1976, ja existiam no Brasil
algumas experiéncias desse novo modelo: o Centro de Saude Escola Murialdo, em Porto Alegre (RS);
o Projeto Vitéria de Santo Antao, em Vitdria de Santo Antdo (PE); e o Servigo de Medicina Integral da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no Rio de Janeiro (RJ). Vale pontuar que esses programas
de residéncia s6 foram formalizados em 1981 pela Comissao Nacional de Programas de Residéncia, que
criou a especialidade de medicina geral e comunitaria.?

Em 2001, houve a mudanga do nome da especialidade de medicina geral e comunitaria para
MFC. Dois anos depois, comecaram também a ser publicados os primeiros editais de concurso para
especialistas, estabelecendo a residéncia e a prova de titulo como meios de especializacdo.® Desde
entdo, a MFC tem contribuido substancialmente para o bom desenvolvimento da ABS no Brasil.? Por conta
disso, 0 governo passou a incentivar a formagao em MFC voltada para ABS e para a Estratégia Saude
da Familia (ESF), fortalecendo a Politica Nacional de Atengao Basica. Ademais, em 2013, o Programa
Mais Médicos expandiu as vagas de residéncia em MFC e buscou fixar os/as médicos/as de familia e
comunidade a longo prazo nas unidades de saude da familia.*

Mesmo com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a rede privada de saide manteve-se
forte no pais passando a ser reconhecida como rede suplementar ao sistema publico, ou seja, essa
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modalidade poderia existir, sem que o SUS dependesse dela. Todavia, sua regulagdo dava-se apenas
pela economia, o que tornou o ambiente propicio a falhas de mercado, com rompimentos unilaterais de
contratos e abuso de mensalidades.® Sob a necessidade de uma regulagao publica da saude suplementar
privada, criou-se a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, uma autarquia vinculada ao Ministério da
Saude responsavel pela regulagédo das operadoras de planos e seguros de saude, zelando pela qualidade
da assisténcia por elas prestada.®

A saude privada entra em contraponto com os principios da MFC, por ser em sua maioria baseada
em exames e encaminhamentos, enquanto a MFC, implantada na ABS, tem a alta resolutividade
com redugdo das intervengdes desnecessarias como premissa.” Buscando a redugdo de custos com
intervencdes, a rede suplementar comecou a captar os/as médicos/as de familia e comunidade para
atuarem em seus servicos, mas de forma diferente da pratica publica, uma vez que a atuacao familiar e
comunitaria n&o é priorizada no cenario privado.? Isso pode indicar ndo s6 clivagem ideolégica no préprio
nome da especialidade, mas também captacdo da MFC movida apenas pela economia de custo.” Essa
inserc¢ao tem configurado a despotencializagado das linhas de forga da MFC, sobretudo por tais médicos/
as se aproximarem mais da atuacgao clinica estritamente biomédica do que da clinica ampliada e centrada
na pessoa, defendida pela especialidade.?

Apesar de o perfil geral dos/as médicos/as de familia e comunidade indicar que a categoria &
composta em sua maioria de mulheres de cerca de 39 anos que moram em grandes centros urbanos,®
pouco ou nhada se sabe do perfil sociodemografico dos/as os/as médicos/as de familia e comunidade que
atuam na saude suplementar do Brasil. Diante desse cenario, o presente estudo propbs-se a analisar o
perfil sociodemografico dos/as os/as médicos/as de familia e comunidade que atuam na rede de saude
suplementar do Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo com a aplicagdo de questionario eletrénico autopreenchido.
O questionario foi construido com perguntas objetivas divididas em quatro blocos:
1. dados sociodemograficos;
2 informacdes sobre a formagédo em nivel de graduacgéo;
3. os/as médicos/as de familia e comunidade;
4 experiéncia de trabalho.

Para este artigo, foram usadas as respostas obtidas no bloco 1 do questionario.

Por se tratar de um publico pouco estudado e ndo quantificado, a amostra foi obtida por meio da
técnica de snowball, a qual consiste em uma técnica nao probabilistica que utiliza as redes de referéncia de
uma semente, definida como o ponto de partida, que faz as primeiras indicagdes. Esse tipo de amostragem
pode ser usado para grupos que, como o do presente estudo, sio dificeis de serem alcancados e que néo
contém estimativas quanto a seu universo real."°

Um dos pesquisadores deste estudo, que € um dos/as médicos/as de familia e comunidade que
atuavam, no momento da pesquisa, na rede suplementar em uma clinica em Natal (RN), atuou como
semente da snowball, fazendo a indicacdo dos/as médicos/as de familia e comunidade que atuavam
na rede suplementar. As indicagcdes da semente foram convidadas a participar da pesquisa e, depois
de preencherem o questionario, fizeram novas indicagcbes, podendo ser ou ndao do seu proprio ambiente
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de trabalho. Indicagdes ja realizadas anteriormente foram descartadas, bem como as que nao responderam
ao convite ou as que nao aceitaram participar da pesquisa.

Outros critérios de exclusao da pesquisa foram: nao ter formagao em MFC ou ndo estar atuando, no
momento da pesquisa, em alguma seguradora, plano de saude ou clinica privada que faz parte da rede
suplementar de saude.

A coleta de dados foi encerrada quando se esgotaram as indicagdes a medida que nao se obtiveram
novas respostas ao questionario. Dessa forma, foi possivel explorar toda a rede estabelecida pelo
pesquisador usado como semente e suas indicagdes.

O questionario foi aplicado entre julho de 2022 e junho de 2023, obtendo-se o total de 162 respostas,
das quais sete foram excluidas conforme os critérios supracitados. Restaram 155 respostas, com dados
de idade, estado de residéncia, estado civil, renda per capita, cor/raga, sexo/género e orientacao sexual
e se possui filhos. Os dados foram tabulados em uma planilha do Excel e analisados com auxilio do
software estatistico IBM Statistical Package for the Social Sciences versao 22.0, em uma 6tica descritiva
das relagdes entre as variaveis pesquisadas. As relagdes entre as variaveis do perfil sociodemografico
foram analisadas por meio de testes 2 de independéncia (ou teste exato de Fisher) para tabelas cruzadas,
adotando p<0,05 como significativo.

Vale destacar que este estudo esteve vinculado ao Programa de Mestrado em Saude
Coletiva da Universidade Federal da Paraiba, foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias Médicas da mesma instituicdo de ensino e aprovado, sob o Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica: 42482721.7.0000.8069, obedecendo as orientagdes sobre
pesquisa envolvendo seres humanos estabelecidas na Resolugédo n° 466, de 2012, do Conselho
Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os/as 155 respondentes, 65 (41,93%) eram de estados da Regiao Sudeste, enquanto
31 (20%) eram do sul, 30 (19,35%) do centro-oeste, 28 (18,1%) do nordeste e um (0,65%) do
norte. Os estados de Sao Paulo, Goias e Parana foram os que mais tiveram participantes, sendo
o primeiro responsavel por 60 (38,7%) respostas. O/A unico representante da Regido Norte era
do estado do Para. A Unica regido que teve participantes de todos os seus estados foi a Regiao
Sul. No centro-oeste, ndo foram alcancados/as os/as médicos/as de familia e comunidade do
Mato Grosso do Sul, enquanto no sudeste o Espirito Santo ndo teve participantes na pesquisa.
Ja da Regido Nordeste ndao se obtiveram respostas vindas dos estados de Alagoas, Ceara,
Maranh&o, Piaui e Sergipe. O Quadro 1 mostra detalhadamente o numero de respostas obtidas
em cada unidade federativa, e os percentuais da amostra selecionada por regido servem apenas
como uma aproximacgao, tendo em vista o planejamento amostral ndo probabilistico utilizado
na pesquisa.

Quadro 1. Descrigdo da amostra selecionada de médicos/as de familia e comunidade segundo sua regido de origem.

Regiao N NE (0] SE S
Unidade federativa  PA BA PB PE RN DF GO MT MG RJ SP PR RS SC
Quantidade 1 8 3 3 14 7 15 8 1 3 60 15 12 4
Total 1 28 30 74 31
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No guia médico encontrado no site institucional da Confederacao Nacional das Cooperativas Médicas
(Unimed), ha um levantamento de médicos/as de familia e comunidade que atuam na sua rede." Nesse
levantamento, foi visto que a regido com maior quantidade de médicos/as de familia e comunidade ¢ a
Regido Sul, seguida pela Sudeste e pela Centro-Oeste, mantendo-se a hipétese de uma maior insercao
da MFC na rede suplementar das regides Sul e Sudeste do pais. Semelhantemente a nossa pesquisa,
alguns estados ndo possuem nenhum médico/a de familia e comunidade cadastrado no site, sendo a
maioria deles da Regido Norte, entretanto vale ressaltar que esses dados sao referentes aos profissionais
que atendem pela Unimed, que nem chega a ser a maior instituicdo de saude suplementar do pais.

Considerando que n&o ha base de dados nacional sobre os/as médicos/as de familia e comunidade
que atuam na rede suplementar, pode-se compreender que os nimeros da amostra do presente estudo
conseguiram atingir boa representatividade nacional, alcangando 15 das 27 unidades federativas.

Ja a média de idade dos/as participantes da pesquisa foi de 35,7 anos (26-69 anos), mantendo-
se o valor quando analisados os sexos separadamente (homens=35,3 e mulheres=35,8). O estado
com a maior média de idade foi a Paraiba (46,3 anos), enquanto o de menor média foi Minas Gerais
(30 anos). Esses dados concordam com a Demografia Médica de 2023,'? a qual sinaliza um processo de
rejuvenescimento do profissional médico brasileiro, estimando que mais de 85% dos/as médicos/as terdo
entre 22 e 45 anos em 2035. Neste artigo, 146 (94,14%) dos participantes ja figuravam na faixa etaria de
22 a 45 anos, demonstrando a representatividade da nossa amostra.

Aoanalisaros médicos que compdem a ESF daregido metropolitana do Recife (PE), Guarda etal.’® averiguaram
que a maioria dos/as profissionais estava enquadrada na faixa etaria superior aos 40 anos, enquanto Nogueira el
al.** encontraram um padréo de idade inferior aos 30 anos entre os médicos atuantes na ESF de Ponta Grossa (PR).
Faz jus destacar que, nesses estudos, muitas vezes os/as médicos/as atuantes na ESF ndo séo especialistas em
MFC, como no caso de Ponta Grossa, onde apenas 1,6% dos profissionais possuiam a especialidade.

A Demografia Médica de 20232 aponta a MFC como a segunda especialidade com média de idade
mais jovem no Brasil (41,5 anos). Rodrigues et al.” discutem que isso pode ser relacionado a maior
oferta de vagas em residéncia médica, principalmente apdés 2013, com a criagcdo do Programa Mais
Médicos.'® Além disso, na Demografia Médica de 2018, os solteiros e sem filhos predominaram nessa
especialidade, o que esta condizente com a baixa média de idade.

Ainda sobre esse ponto, no Guia Médico da Unimed," ja citado no topico anterior, foi visto que
muitos/as dos/as profissionais possuem outra especialidade, o que pode apontar para a escolha da MFC
como primeira especializagdo ou pontapé inicial da carreira, uma vez que o especialista em MFC ganha
bénus de 10% em provas de residéncia para outras especialidades. Tal caracteristica reforga a baixa
média de idade encontrada entre esses/as profissionais.

Referente a racga/cor, dois participantes (1,3%) preferiram ndo responder a questdo. Dos 153
respondentes, 106 (69,29%) autodeclararam-se pessoas brancas, enquanto 40 (26,1%) se autodeclararam
negras, sendo 37 (24,18%) pardos/as e trés (1,96%) pretos/as, e sete (4,57%) amarelos/as.

Esses dados refletem a branquitude que atravessa tanto a formagédo em nivel de graduagdo quanto os
cursos de residéncia e o mercado de trabalho da profissdo médica. A Demografia Médica indica que o percentual
de ingressos/as no curso de Medicina autodeclarados/as pretos/as e pardos/as alcangou o percentual de 28,2%,"?
dado similar ao encontrado no presente estudo. Apesar de esse numero nao indicar crescimento expressivo de
estudantes autodeclarados/as n&o brancos/as nos cursos de Medicina quando comparado aos de anos anteriores,
€ perceptivel um crescimento exponencial, principalmente apds 2012, ano de aprovacao da Lei n° 12.711, que
instituiu o sistema obrigatdrio de cotas raciais na admisséo das universidades e que foi recentemente reformulada.
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Souza et al.”® também apontaram, como no presente estudo, para a baixa inclusdo da populagéo
negra na categoria médica mesmo apos a instituicdo das cotas raciais. Os autores dizem que talvez isso
ocorra pelo curto periodo da instituicdo das cotas, visto que as pessoas beneficiarias dessa politica publica
ainda estao concluindo sua graduagéo e residéncia médica, ou pela falta de politicas publicas que, além do
acesso, garantam a permanéncia desses/as estudantes na universidade. Por enquanto, a raga/cor branca
predomina na profisséo, o que é evidenciado também pela Demografia Médica de 2019.2° Nesta 67,1% dos
concluintes de Medicina eram brancos/as, enquanto 3,4% se autodeclararam pretos/as e 3% pardos/as.

Ja quanto a orientagao sexual, 127 (81,94%) dos/as participantes declararam-se heterossexuais, 18
(11,61%) homossexuais, nove (5,8%) bissexuais/pansexuais e um (0,65%) assexual. Vale pontuar aqui
que nem a Demografia Médica atual tampouco os artigos que analisam o perfil dos médicos/as de familia
e comunidade abordam informacgbes sobre orientacdo sexual dos médicos/as brasileiros. Todavia, tal
abordagem é de suma importancia, visto que a medicina € uma instituicdo promotora de normas e condutas
gue na maioria das vezes optam por excluir as diversidades, como as populagdes lésbicas, gays, travestis
e transsexuais, queer, intersexuais, assexuais, pansexuais, nao binarias e outras expressividades de
género (LGBTQIAPN+).2" Dessa forma, prevalece um ambiente marcado pela heteronormatividade, em
que o curriculo formal e as relagcbes das esferas cotidianas de formacgao e atuacao tendem a propor as
sexualidades ndo hegeménicas como um desvio das normas, as quais a propria heteronormatividade
ajudou a construir.?! Dar luz a orientagcdo sexual permite que estudos como este evidenciem a falta de
representatividade dessa populacdo no meio médico.

Quanto a identidade de género, 102 (65,80%) participantes do estudo sao mulheres cisgénero e
53 (34,2%) homens cisgénero. Nao houve participantes transgéneros na nossa pesquisa. Esse achado
é semelhante ao de Rodrigues et al.,® no qual 58,1% dos/as médicos/as de familia e comunidade que
participaram de seu estudo eram mulheres. A demografia médica de 2023'2 aponta que, entre os médicos/
as, 48,6% sao mulheres, no entanto existe uma projecao para que em 2024 as mulheres sejam maioria
(50,2%) na medicina. Esse crescimento pode manter-se nos préximos anos, uma vez que a maioria
(61,1%) dos/as ingressantes no curso de medicina em 2019 era do sexo feminino.'?

A feminizacdo da medicina tem sido tendéncia nacional e global. Ela é capaz de refletir ndo s6 a conquista
dos movimentos feministas,?? mas também a promogao de meios que garantem acesso equanime a carreira
profissional, por intermédio do enfrentamento, nas ultimas décadas, de barreiras que haviam sido impostas pela
sociedade,” como a crenga de que a missdo mais importante da mulher se encontra em seu lar, entre o cuidado do
marido e filhos e outras atividades domésticas, colocando o seu sucesso fora desse ambiente em segundo plano.

Este artigo também propds analisar a renda per capita familiar dos/as participantes usando os mesmos
critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica para a determinagéo de classes sociais no Brasil,
com base na quantidade de salarios minimos. A classe A tem renda acima de 20 salarios minimos; a B tem
renda definida entre 10 e 20 salarios minimos; a C, entre cinco e 10; e a D, abaixo de cinco salarios minimos.
Dos/as participantes, seis (3,87%) preferiram n&o responder a essa pergunta. Dos 149 que responderam a
ela, 75 (50,33%) tinham renda entre 10 e 20 salarios minimos (classe B), 43 (28,87%) acima de 20 salarios
minimos (classe A), 29 (19,46%) entre cinco e 10 salarios minimos (classe C) e apenas dois (1,34%) renda
per capita familiar abaixo de cinco salarios minimos, classificados como classe D.

O Quadro 2 apresenta os niveis de renda conforme a identidade de género. O teste y? apresentou p=0,233,
indicando inexisténcia de relacao significativa entre renda e identidade de género, no entanto observa-se que
36,2% dos homens ganham acima de 20 salarios minimos, enquanto apenas 24,5% das mulheres atingem
esse patamar de renda. Vale ressaltar que as seis pessoas que omitiram sua renda foram mulheres cisgénero.
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Quadro 2. Tabulagdo cruzada entre género e renda.

Identidade de género

Total
Homem cisgénero Mulher cisgénero
1-5 0 3 3
Valor da renda per capita 5-10 12 19 31
familiar (em salério minimo) 10-20 25 52 77
Acima de 20 21 24 45
Total 58 98 156

Conforme o Quadro 2, podemos notar que nao ha participantes homens cisgénero com renda menor
que cinco salarios minimos. Em contraponto, mais de 20% das mulheres cisgénero tém renda menor que
10 salarios minimos, enquanto a porcentagem de mulheres cisgénero com renda superior a 20 salarios
minimos é 13% menor que a propor¢do de homens na mesma categoria.

Embora tenhamos discutido anteriormente a feminizagdo na medicina brasileira na ultima década, varias
autoras’??2 ja relataram que esse processo ndo esta sendo acompanhado por igualdade salarial, ou nem
mesmo pelo alcance de mulheres a posicdes de lideranga na medicina, o que explicaria os salarios menores.

Apesar da diferencga salarial entre homens e mulheres cisgénero, mais da metade dos/as participantes
da pesquisa é de classe A. A Demografia Médica de 20232 revelou, segundo a Receita Federal, que a renda
média mensal dos/as médicos/as brasileiros é de R$ 30,1 mil, ou seja, acima de 20 salarios minimos, o que
também os pde na classe A. Ambos os cenarios reforcam a classe médica na elite da sociedade.

Quando analisada a presenca de filhos/as, apenas 52 (33,55%) dos/as 155 participantes tinham um ou mais
filhos/as menores de 18 anos. A mediana foi de 0 (04, intervalo entre quartis — IQR=1), com 103 (66,45%) tendo
nenhum/a filho/a menor de 18 anos, 26 (16,77%) participantes dois filhos/as, 18 (11,61%) deles um filho/a, sete
(4,52%) com trés filhos/as e um (0,65%) com quatro filhos/as menores de 18 anos. Esses achados s&o similares aos
de Miranzi et al.,* que averiguaram que a maioria dos/as médicos/as da ESF da geréncia regional de Uberaba (MG)
tinha até dois dependentes. Ademais, este estudo evidenciou que a maior média de filhos/as se concentrou nos
médicos/as da familia e comunidade que tinham mais de 40 anos de idade (1,33 filho/a por participante), seguidos/
as pelos/as que tinham de 30 a 39 anos (0,43 filho) e depois pelos/as que tinham 29 anos ou menos (0,2 filho).

A maioria dos médicos que s&o pais se concentrou na faixa de 30 a 40 anos (52,6%), enquanto a maioria das
médicas que sdo maes tem idade entre 40 e 50 anos (51,4%). Isso reflete na maior liberdade que os homens tém
para compor uma familia e manter seus investimentos profissionais e, dessa forma, o fazem mais cedo, enquanto
ainda cabe as mulheres a maior parte da responsabilidade do lar e da familia®® e, por isso, podem acabar optando
por serem maes em uma fase mais avangada de sua vida, por temer que isso atrapalhe sua carreira profissional.

Quando feita a correlacédo entre possuir filhos segundo o género dos/as médicos/as de familia e
comunidade, foi possivel observar, por meio do teste exato de Fisher, que inexiste relagdo significativa
(p=0,908) entre identidade de género e a presenca de filhos, de modo que 33% dos homens e 34% das
mulheres da amostra tém filhos. Apesar disso, é perceptivel que a tendéncia apontada pelo estudo é de
que os/as médicos/as nao tém filhos/as (66,6%, 108).

Como ja debatido anteriormente, foi notado que as médicas possuem renda menor que os médicos, mas o
estudo foi capaz de averiguar outro fator importante sobre tal desigualdade salarial. De acordo com o Quadro 3, a
renda acima de 20 salarios minimos se concentra entre os homens cisgéneros que nao possuem filhos. Mesmo
sendo maioria em nosso estudo, entre profissionais que nao tém filhos, as mulheres nao foram maioria entre os
participantes com renda acima de 20 salarios minimos. Isso reforga a hipdtese de que as mulheres que participaram
do nosso estudo continuam recebendo menos que os homens independentemente de terem filhos ou nao.
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Quadro 3. Tabulagéo cruzada entre renda e género segundo possuir filhos.

. Género
Possui filhos — — Total
Homem cisgénero  Mulher cisgénero
fi 0 2 2
1-5
% 0 100 100
fi 6 9 15
5-10
Renda % 40 60 100
(em salario minimo) fi 17 38 55
Nao 10-20
% 30,9 69,1 100
) fi 16 15 31
Acima de 20
% 51,6 48,4 100
fi 39 64 103
Total
% 37,9 62,1 100
fi 0 1 1
1-5
% 0 100 100
fi 6 10 16
5-10
% 375 62,5 100
Renda
) fi 8 14 22
Sim 10-20
% 36,4 63,6 100
) fi 5 9 14
Acima de 20
% 35,7 64,3 100
fi 19 34 53
Total
% 35,8 64,2 100
fi 0 3 3
1-5
% 0 100 100
fi 12 19 31
5-10
% 38,7 61,3 100
Renda i
fi 25 52 77
Total 10-20
% 32,5 67,5 100
, fi 21 24 45
Acima de 20
% 46,7 53,3 100
fi 58 98 156
Total
% 37,2 62,8 100

Isso aponta que a desigualdade salarial de género nao tem a ver exclusivamente com a jornada
dupla materna, mas sim com o patriarcado, enraizado na profissdo majoritariamente construida por
homens. Apesar da feminizagdo da medicina, esse patriarcado reforca os homens em posicdes de
alto comando de hierarquia e gestédo, que é onde se concentram os maiores salarios, uma vez que
o esteredtipo cultural de gestor pertence a homens, enquanto as mulheres sao vistas como lideres
menos capazes.?®

Essa auséncia de mulheres em posi¢oes de chefia na saude ja havia sido evidenciada por Waskiewicz
et al.?” nos hospitais da Regiao Sul do Brasil, além de por Portes e Dallegave,® que discutem as agdes
das comissdes de equidade de género e raga como ineficazes no que se trata ao acesso dessas pessoas
aos cargos de decisao.
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Observa-se no Quadro 4 que a relagéo entre ter filhos e nivel de renda foi considerada significativa
por meio do teste exato de Fisher (p=0,039) ao nivel de significancia 0=0,05, indicando que 70,5% dos/as
médicos/as de familia e comunidade que possuem maior nivel de renda nao tém filhos.

Quadro 4. Tabulacéo cruzada entre variaveis renda e possuir filhos.

Possui filhos

— - Total
Nao Sim
i Contagem 17 17 34
Até 10
. % em renda 50 50 100
Renda (em salario minimo)
. Contagem 86 36 122
Acima de 10
% em renda 70,5 29,5 100
Contagem 103 53 156
Total
% em renda 66 34 100

Um fator limitante deste artigo € que nao foi possivel identificar se a causa desse decréscimo na
renda entre os/as médicos/as com filhos é por eles receberem salarios menores ou se a renda familiar
per capita diminui em razao do maior nimero de dependentes dentro de casa. Por isso, enfatiza-se a
necessidade de estudos futuros que possam analisar melhor essa questao.

Nota-se a prevaléncia do padrao médico brasileiro nesses/as profissionais, que tém como perfil
predominante a mulher cisgénero, heterossexual, branca, adulta e de classe A. Algumas dessas
caracteristicas acabam sendo mais evidentes, como a prevaléncia de heterossexuais e pessoas
brancas, o que pode estar relacionado ao setor privado, que muitas vezes refor¢ca ainda mais a
elitizacdo da categoria.

Como afirmam Oliveira et al.,® a acentuacao de tais caracteristicas pode ser explicada como uma
tentativa de desfazer o choque ocorrido pelo contato com histérias de vida dificeis e que muitas vezes
pertencem a uma realidade fora do contexto dos/as médicos/as com o perfil descrito. Isso aconteceria,
ainda conforme os autores, pela diferenca entre o perfil de usuarios/as dos planos de saude, que em
sua maioria sdo mulheres brancas de classes C e D, enquanto a maioria dos/as usuarios/as da atengao
basica € mulher negra de classes C, D e E.

CONCLUSAO

Apesar das dificuldades de comparagao com outros trabalhos na literatura, por causa da escassez
de artigos cientificos que abordam o perfil sociodemografico dos/as médicos/as de familia e comunidade
e, mais especificamente, que trabalham na rede suplementar, este artigo cumpriu com o objetivo ora
proposto. Foi possivel abranger tematicas importantes, como a delimitacdo do perfil de médicos/as de
familia e comunidade que atuam na saude suplementar (mulher cisgénero, heterossexual, branca, adulta,
com filhos e de classe social A).

Outros dois fatores limitantes do estudo foram o ndo alcance de participantes em alguns estados
e a falta de representatividade da Regido Norte do Brasil. Nao foi possivel averiguar se essa falta de
representatividade consiste em um distanciamento entre os/as profissionais dessa regido, fazendo com
que eles ndo fossem indicados na metodologia adotada, ou se isso indica que o fendbmeno da MFC na
rede suplementar ainda nao alcancou com efetividade os planos e seguradoras da Regido Norte. Estudos
futuros nessas regides se fazem necessarios para melhor compreensao.
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A analise das relagdes entre as variaveis do perfil sociodemografico nao foi capaz de predizer a
relevancia estatistica da relagao entre as variaveis pesquisadas, com exceg¢ao do nivel de renda segundo
possuir filhos, que apresentou relacao significativa.

Pela concordancia do perfil sociodemografico desses/as profissionais com os/as demais médicos/
as brasileiros/as, nao foi possivel destacar fortes evidéncias de que médicos/as de familia e comunidade
com determinado perfil estejam mais propensos a atuar na rede suplementar. A investigacao das respostas
coletadas com os campos de formacgao e atuagao profissional, também incluidos no questionario aplicado,
pode trazer correlagdes mais fortes nesse sentido e sera publicada posteriormente.
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